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L exercice de la proctologie offre 1’ immense avan- 
tage de permettre une evaluation precise des 
maladies, a la fois anatomique et fonctionnelle : parce 
que le canal anal et la region perianale sont des zones 
anatomiquement accessibles, et parce q if une concor- 
dance anatomo-clinique peut etre acquise lors de l’in- 
terrogatoire et de l’examen. Enfin une approche 
therapeutique ambulatoire est souvent possible des la 
premiere consultation. Si l’on s’en tient a une 
demarche diagnostique et therapeutique basee sur les 
symptomes inauguraux, on peut considerer globale- 
ment 4 grands cadres pathologiques en proctologie : 
douleurs anales aigues ; douleurs anales chroniques ; 
ecoulements ; procidences et tumefactions. 

Douleurs anales aigues 

La demande de consultation est motivee par la surve- 
nue d’une douleur apparue de fa£on brutale depuis 
quelques jours a quelques semaines. Pour le praticien 
consulte, il existe 2 situations pratiques :1.1a douleur 
est en rapport avec une anomalie visible a l’inspection 
de la marge anale de la region perianale ; 2. la douleur 
n’est en rapport avec aucune anomalie visible a l’ins- 
pection. 

Anomalies a I’inspection 

Quatre situations frequentes permettent d’attribuer une 
douleur anale aigue a une anomalie visible a 1’ inspec- 
tion. 

1 . II existe une tumefaction bleutee avec une reaction 
cedemateuse siegeant dans les plis radies de l’anus 
a proximite du canal anal. La douleur exquise est 
reproduite a la palpation. La tumefaction est habi- 
tuellement limitee. Le diagnostic de thrombose 
hemorroidaire externe est porte. Le traitement peut 
consister en une incision ou, mieux, une excision de 
la zone thrombosee apres une anesthesie locale. Ce 
geste est d’autant plus facile et d’autant plus effi- 


cace que F episode est recent (moins de 72 h), que 
la reaction cedemateuse n’est pas trop importante et 
que la thrombose est localisee. Dans tous les cas, la 
prescription d’un anti-inflammatoire non steroidien, 
d’une solution antiseptique non alcoolique et de 
pommade cicatrisante est proposee. 

2. II existe a l’inverse une tumefaction moins bien limi- 
tee se traduisant par une asymetrie des parties molles 
de la region perianale. Les teguments du revetement 
sont volontiers inflammatoires. La douleur est pon- 
gitive (piqure), intense. Le diagnostic d’abces est 
evoque. Des lors, il faut envisager un drainage, non 
pour traiter la maladie causale, mais pour soulager 
le patient. Il n’est pas licite d’attendre que « l’abces 
soit mur» parce qu’au moment de la consultation, 
les formations abcedees sont le plus souvent col- 
lectees. Une anesthesie locale des teguments de sur- 
face permet une incision et une evacuation de l’abces 
dans les meilleures conditions de soulagement pour 
le patient. Ce geste peut etre effectue en consulta- 
tion. 

3. S’il n’ existe pas de tumefaction ou d’ inflammation 
perianale evidente, la douleur aigue peut faire suite 
a une fissure anale. Le diagnostic se fait a l’inspec- 
tion. Il est inutile et prejudiciable de faire un exa- 
men endocanalaire pour en apporter la preuve, mais 
il n’est pas toujours tres facile de deplisser les plis 
radies de l’anus pour constater cette ulceration 
superficielle, en raquette, siegeant habituellement 
au niveau du pole posterieur de l’anus. Dans ce 
contexte, la douleur est vecue comme une brulure 
intense majoree par le passage de la selle. Il existe 
a l’examen clinique une hypertonie du sphincter anal 
interne qui est douloureux a la palpation. L’ approche 
therapeutique de premiere intention repose sur des 
topiques locaux cicatrisants, des laxatifs et des antal- 
giques. On peut envisager un traitement visant a 
diminuer les pressions de repos du canal anal (F hy- 
pertonie etant le mecanisme evoque dans la peren- 
nite de la fissure anale chronique) : F application 
topique de derives nitres a faible concentration 
(0,2 %) peut se substituer a un geste chirurgical en 
cas de persistance des symptomes. 

4. La douleur anale est intense et les teguments des plis 
radies de l’anus sont le siege de remaniements 
inflammatoires et ulceres. On evoque le diagnostic 
d’herpes si les douleurs s’accompagnent de troubles 
urinaires (retention aigue) et si les ulcerations pren- 
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nent un caractere polycyclique. II est exceptionnel 
de constater a cette etape du diagnostic des vesi- 
cules. L’interrogatoire peut s’attacher a la recherche 
d’un premier rapport contaminant (2 a 15 j avant le 
debut des symptomes), le diagnostic repose au 
mieux sur le prelevement pour culture virale ou pour 
etude en immunofluorescence indirecte. Le traite- 
ment antiviral doit etre institue precocement. 

Absence d’anomalie a I’inspection 

L’examen endocanalaire prudent par toucher anal offre 
en pratique 2 situations. 1 . II peut s’agir d’une indura- 
tion intracanalaire douloureuse qui invite a evoquer 
2 hypotheses : a) une diffusion d’abces dans la paroi 
du canal anal et du has rectum (abces intramural) ; 
b) une rare thrombose hemorroidaire interne. Pour ces 
2 situations, un avis specialise est requis en urgence. 
Un traitement antalgique et anti-inflammatoire doit 
etre institue. 2. Ailleurs, le contexte est une hypotonie 
du canal anal chez un sujet age et a mobilite reduite : 
il existe une importante accumulation de matieres dans 
1’ ampoule rectale ; le diagnostic de fecalome doit etre 
evoque dans ce contexte douloureux aigu. Des lave- 
ments evacuateurs et une fragmentation du fecalome 
sont necessaires. 

Douleurs anales chroniques 

On peut schematiquement separer 2 grands cadres 
semiologiques dont le symptome predominant est 
P existence de douleurs anales chroniques : 1. la dou- 
leur s’accompagne de modification des teguments de 
la region perianale ; 2. la peau du perinee et de la region 
perianale n’est ni inflammatoire, ni epaissie, ni dou- 
loureuse. 

Les douleurs anales du premier cadre pathologique 
sont le plus souvent des brulures accentuees par les 
frottements. Les brulures peuvent s’accompagner de 
demangeaisons importantes, notamment vesperales ou 
nocturnes. La dermite est le plus souvent mal limitee, 
et erosive; L utilisation de colorants aqueux de type 
eosine peut aider a visualiser de nombreuses excoria- 
tions. II s’agit le plus souvent de lesions purement cuta- 
nees entrant dans le cadre d’un prurit essentiel, pour 
lequel 1’ eviction des allergenes et des topiques locaux 
et l’utilisation de dermocorticoi'des sont recomman- 
dees. Ailleurs, il peut s’agir d’une dermite parasitaire 
de type candidosique parce que l’atteinte est syme- 
trique, ses limites avec la zone saine sont irregulieres, 
siege de vesicules seches, et le contexte s’y prete (trai- 
tement antibiotique recent, formes pediatriques). Il 
peut enfin s’agir de lesions limitees dont il faut assu- 
rer le diagnostic par des biopsies a visee histologique 
(maladie de Bowen, maladie de Paget, lichen). 

Quand l’aspect des teguments est normal, il s’agit de 
douleurs plus profondes ayant une connotation meca- 
nique (douleurs sus-anales d’intensite moderee, accen- 
tuees par la position assise, les longs trajets en voiture), 
calmees par la defecation. L’examen clinique peut 
reproduire la douleur soit au contact des muscles rele- 


veurs de l’anus, soit en regard des complexes osteo- 
ligamentaires pararectaux. Le contexte de survenue 
peut orienter l’etiologie : un traumatisme perineal 
direct (lors d’une chute) et la reproduction elective de 
la douleur au niveau des dernieres pieces coccygiennes 
font evoquer le diagnostic de coccygodynie, et des 
infiltrations peuvent etre efficaces ; dans les trauma- 
tismes pelvi-perineaux chroniques (bicyclette), le 
caractere unilateral irradiant vers le perinee anterieur 
et la reproduction de la douleur lors de la palpation 
latero-rectale profonde doivent faire evoquer un syn- 
drome du canal d’ Alcock (ou neuropathie pudendale). 
Dans cette situation, un avis specialise est souvent 
necessaire : il pourra inciter a la realisation d’une infil- 
tration sous controle tomodensitometrique. 

Pertes et ecoulements 

Le motif de la consultation est un suintement ou des 
emissions purulentes tachant les sous-vetements. Les 
emissions peuvent etre ou non associees a des dou- 
leurs. A l’examen clinique, la source de l’ecoulement 
est souvent aisement identifiee par la presence d’un ou 
parfois de plusieurs orifices dont certains peuvent etre 
le siege d’un granulome inflammatoire sensible. La 
palpation des teguments a souvent une importance 
considerable dans la demarche diagnostique. Elle per- 
met parfois de suivre le trajet profond emprunte par la 
suppuration. L’ orientation peut se faire en direction du 
canal anal. La palpation met en evidence une petite 
zone de granulation endocanalaire a moins que l’exa- 
men anuscopique ne retrouve la presence de pus au 
niveau de la ligne pectinee. Il s’agit done d’une fistule 
anale dont le traitement ne peut etre que chirurgical. 
Dans d’autres situations, l’orifice de suppuration 
externe n’est pas isole. Il s’accompagne d’elements 
cicatriciels d’ages differents. Des cicatrices anciennes 
peuvent aussi etre le siege d’une suppuration, le plus 
souvent superficielle. On trouve a l’interrogatoire la 
notion d’histoires suppuratives passees dans d’autres 
territoires (plis inguinaux, region axillaire ou retro- 
auriculaire). Le diagnostic de maladie de Verneuil est 
probable et 1’ option chirurgicale doit etre envisagee en 
cas de suppuration chronique puisqu’il n’existe pas 
aujourd’hui de traitements de fond medic amenteux 
ayant une efficacite prouvee. Enfin, l’orifice fistuleux 
peut etre associe a plusieurs autres orifices au niveau 
du sillon interfessier. Ces orifices sont habituellement 
peu inflammatoires. Ils peuvent etre centres par des 
poils. S’il s’agit d’un kyste sacro-coccygien ou mala- 
die pilonidale, le traitement est lui aussi chirurgical 
mais l’excision de l’ensemble des elements doit per- 
mettre de guerir de la maladie. Ces 2 derniers cadres 
pathologiques n’ont habituellement aucun lien anato- 
mique avec le canal anal. 

Un ecoulement de matieres ou une perte involontaire 
de gaz peut etre le motif de consultation. Ces symp- 
tomes s’integrent dans le cadre plus general d’une 
incontinence dite «fecale» dont l’incidence est vrai- 
semblablement sous-estimee (1 Fran§ais sur 10 de plus 
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de 45 ans). La quete etiologique de ces manifestations 
symptomatiques peut mener a isoler plusieurs cir- 
constances de survenue. II s’agit d’une femme jeune, 
les signes sont apparus au decours d'un accouchement. 
II n’existe pas de plaie externe ni de cicatrice, mais on 
doit evoquer des lesions occultes du sphincter externe 
ou du sphincter interne, tout particulierement s’il y a 
eu une extraction instrumentale par forceps, si on a la 
notion d’un gros poids de naissance, si la duree de la 
seconde periode de travail a ete longue. La mise en 
evidence des lesions sphincteriennes repose sur la rea- 
lisation d’une echographie endocanalaire, l’identifi- 
cation d’un defect sphincterien ne doit pas deboucher 
obligatoirement sur une reparation parce que 1’ incon- 
tinence du post-partum releve de plusieurs mecanismes 
(lesions sphincteriennes, neuropathie pelvienne). II est 
important, dans ce contexte, de prendre un recul utile 
a une recuperation nerveuse (6 a 12 mois), d’envisa- 
ger une reeducation instrumentale de type biofeedback 
parce qu’elle permet de corriger les symptomes d’in- 
continence dans 2 tiers des cas et d’envisager des 
mesures prophylactiques pour les accouchements ulte- 
rieurs (le risque d’ incontinence ulterieure lors d’un 
nouvel accouchement est eleve). L’ incontinence fecale 
peut autrement survenir chez une patiente ayant un 
long passe de constipation chronique. L’examen Cli- 
nique doit chercher des troubles de la statique pel- 
vienne lors d'un effort de poussee abdominale ou d'une 
defecation simulee (prolapsus rectal). Dans tous les 
cas de figure, une reeducation instrumentale de type 
biofeedback peut etre proposee parce que les resultats 
immediats sont bons, que la methode ne souffre pas 
d’effet secondaire indesirable, et qu’on ne connait pas 
actuellement de facteur pronostique d’echec. 

Procidences et tumefactions 

Lorsque les douleurs ne dominent pas, le motif de 
consultation peut etre soit la constatation d’une tume- 
faction perianale indolore, ou d’une procidence anale. 
La procidence anale peut survenir au decours d’un 
effort physique ou lors d’une defecation. Elle impose 
parfois le recours a des manoeuvres manuelles de 
reduction. La procidence peut etre de grande taille 
(4 a 5 cm) volontiers indolore, s’associer a des mani- 
festations de continence incomplete et de suintements 
muco-glaireux. Elle survient souvent dans un contexte 
de constipation. L’examen clinique permet de faire le 
diagnostic de prolapsus rectal complet. Des explora- 
tions complementaires peuvent etre necessaires, non 
pour confirmer le diagnostic mais pour rechercher des 
troubles de la statique pelvienne associes (enterocele) 
et mieux orienter la strategic therapeutique chirurgi- 
cale. 

II peut, a l’inverse, s’agir d’une procidence localisee 
de plus petite taille associee a des douleurs anales et 
des saignements. L’examen clinique dynamique met 
en evidence une exteriorisation de plexus hemorroi- 
daires internes. Ce constat invite a proposer au patient 
soit un traitement instrumental ambulatoire (scleroses. 


ligatures elastiques), soit un traitement chirurgical 
(anopexie, hemorroi'dectomie). 

Les tumefactions constatees peuvent aussi sieger au 
niveau des plis radies de l’anus, etre en permanence 
presentes et peu modifiees par la vie digestive. Elies 
sont recouvertes d’un tissu de revetement cutane 
normal, sont indolores et anciennes. On evoque volon- 
tiers le diagnostic de marisques, temoins d’ inflamma- 
tions passees (thrombose hemorroi'daire). Elies 
peuvent etre au contraire vegetantes, irregulieres et 
faire evoquer, par leur nombre, l’heterogeneite de leur 
taille et leur contexte, une maladie sexuellement trans- 
mise de type condylomes acumines. Enfin, il peut 
s’agir d’une tumefaction isolee, indolente ou peu dou- 
loureuse, induree, ulceree et parfois fixee. Ce type de 
lesions est observe chez un homme jeune infecte par 
le virus de l’immunodeficience humaine ou chez la 
femme agee, atteints d’un carcinome epidermoide de 
l’anus. II faut attacher une attention toute particuliere 
aux donnees semiologiques parce que les erreurs et 
retards au diagnostic sont frequents : l’examen clinique 
doit accorder beaucoup d’ importance au caractere 
vegetant et a l’induration de la lesion. Le diagnostic 
repose sur une biopsie et la strategic therapeutique sur 
une association chimio-radiotherapique le plus sou- 
vent. 

Conclusion 

Lors de la consultation proctologique, les donnees de 
l’anamnese et de l’examen clinique permettent le plus 
souvent de faire un diagnostic de premiere intention 
sans recourir aux explorations complementaires (mala- 
die hemorroi'daire, suppurations, troubles de la statique 
pelvienne). La strategic therapeutique qui en decoule 
peut aussi etre proposee au patient des la premiere 
consultation (traitement instrumental de la maladie 
hemorroi'daire, excision de thrombose, excision d’ab- 
ces). Ces attitudes permettent le plus souvent de ras- 
surer un malade toujours reticent et inquiet a exprimer 
une plainte proctologique. ■ 
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